Предварительное соглашение о медицинском вмешательстве.

Я, __________________________________________________________________________

получил(а) информацию о возможности оказания стоматологической помощи в ООО «СКМУМЦ». Я информирован(а) о том, что при наличии полиса ОМС, я могу получить бесплатно стоматологические услуги в иных медицинских учреждениях. Я информирован(а) о том, что ООО «СКМУМЦ» не работает в рамках территориальной программы в системе ОМС. В соответствии с Постановлением правительства РФ № 1006 от 4 октября 2012 г. «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» я могу получить платные медицинские услуги согласно лицензии клиники. Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами режима, установленного в данном учреждении и обязуюсь их соблюдать. Мне дана информация о возможности выбора специалиста  и  записи на прием в удобное для меня время.       

          Я обязуюсь поставить в известность врача об имеющихся у меня хронических заболеваниях, в том числе аллергических проявлениях и непереносимости  лекарственных средств, травмах, операциях, принимаемых препаратов, алкоголя, наркотических и токсических средств, факторов физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня. Я предупрежден(а) о необходимости соблюдения рекомендаций врача и о том, что их несоблюдение может снизить качество услуги, повлечь невозможность ее завершения или отрицательно сказаться на моем здоровье.
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Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача

и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи.

Перечень утвержден приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082).

Я даю информированное добровольное согласие на следующие виды медицинских вмешательств: опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпация, перкуссия, аускультация; антропометрические исследования; термометрия, тонометрия; исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы); лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические, рентгенологические методы обследования, введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в ООО «СКМУМЦ» (НЕНУЖНОЕ ЗАЧЕРКНУТЬ). Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 № 390н «Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи», или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь ______________________________________________________________________________________________________________________(Ф.И.О. полностью, контактный телефон) _________________________________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. полностью, контактный телефон) 
______________________ ______________________________________________________________________ 

	Пациент _______________________________
	____________________________________________________________

	подпись
	расшифровка подписи

	Медицинский работник ___________________
	____________________________________________________________

	подпись
	расшифровка подписи
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